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Resumen 
 
Objetivo 
Determinar la prevalencia y factores asociados al incremento del Índice de 
Pulsatilidad de arterias uterinas mayor al Percentil 95 en embarazadas entre 11 - 
14 semanas de gestación atendidas en Hospital Vicente Corral Moscoso durante el 
2017. 
 
Metodología 
Se realizó un estudio descriptivo con análisis de factores asociados en 254 
embarazadas de 11 a 14 Semanas de Gestación. El tamaño de la muestra se 
calculó con prevalencia del 12 %, nivel de confianza 95 %, precisión 4 % y población 
infinita. Los datos se obtuvieron por entrevista directa, se realizó ecografía 
transvaginal, se identificó el Índice de Pulsatilidad de las arterias uterinas y se anotó 
el promedio mayor al Percentil 95. Los datos se analizaron en el programa SPSS 
versión 15.  
 
Resultados 
La edad mínima fue de 15 años, la máxima de 46, el grupo etario con mayor 
frecuencia fue de 19 a 34 años con el 75.6 %, el 76 % residían en el área urbana, 
el 49.6 % tenían mayor a 13 años de escolaridad, el 36.6 % fue mayoritariamente 
primíparas. La Prevalencia del Índice de Pulsatilidad incrementado fue de 8.7 % y 
se asoció al antecedente de preeclampsia con RP 3.06, IC: 1.37 – 6.81 y valor p 
0.013. 
 
Conclusiones  
La Prevalencia del Índice de Pulsatilidad incrementado en embarazadas de 11 a 14 
semanas de gestación fue menor a los reportados en la literatura y se asoció al 
antecedente de preeclampsia.   
 
PALABRAS CLAVE 
Índice de Pulsatilidad. Prevalencia. Preeclampsia. Retardo del crecimiento fetal. 
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Abstract 
 
Objective 
To determine the prevalence and associated factors with the increase in the 
Pulsatility Index of uterine arteries greater than 95th percentile in pregnant women 
between 11-14 weeks of gestation treated at Hospital Vicente Corral Moscoso 
during the 2017 year. 
 
Methodology 
A descriptive study was conducted with analysis of associated factors in 254 
pregnant women from 11 to 14 weeks of gestation. The sample size was measured 
with a 12 % of prevalence, 95 % of confidence level, and 4 % of precision and infinite 
population. The data were collected using direct interview, transvaginal ultrasound 
was performed, the Pulsatility Index of the uterine arteries was identified and the 
average higher than 95th percentile was noted. The information was analyzed in the 
SPSS system, version 15. 
 
Results 
The minimum age was 15 years, the maximum age of 46, the age group with the 
highest frequency was 19 to 34 years with 75.6 %, a 76 % were from urban area, a 
49.6 % had more than 13 years of schooling, and a 36.6 % were mostly primiparous. 
The prevalence of the increased Pulsatility Index was 8.7 % and it was associated 
with the history of pre-eclampsia with RP 3.06, CI: 1.37 – 6.81 and p-value 0.013. 
 
Conclusions 
The Prevalence of the Increased Pulsatility Index in pregnant women from 11 to 14 
weeks of gestation was lower to those reported in the literature and it was associated 
with the history of pre-eclampsia.  
 
KEYWORDS 
Pulsatility Index. Prevalence. Preeclampsia. Fetal Growth Restriction. 
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CAPÍTULO I 
 
1.1 Introducción  
 
La flujometría Doppler de las arterias uterinas fue descrita en 1.983, esta predice el 
riesgo de preeclampsia y restricción de crecimiento intrauterino 1-6. El principio 
fisiopatológico se basa en la representación flujométrica de las arterias uterinas, 
con una resistencia aumentada, resultado de una invasión trofoblástica defectuosa 
1, 5, 7-9. 
 
Durante el embarazo desde etapas tempranas (semana 8 - 9), el trofoblasto invasor 
viaja hacia las arterias uterinas, con el fin de transformarlas y eliminar la capa 
muscular para convertirlas en arterias más gruesas de alto flujo y de baja 
resistencia, debido a las demandas propias del embarazo y del feto. Se ha 
observado particularmente, como aquellos embarazos en los que se da una 
remodelación inadecuada desarrollan enfermedad placentaria, la cual puede 
manifestarse en la paciente como preeclampsia o manifestarse en el feto como un 
Crecimiento Intrauterino Restringido 5-14.  
 
La flujometría Doppler es una técnica inocua, rápida, barata, que no pone en riesgo 
a la gestante, ni al feto. Además, es una herramienta útil para la identificación de 
las mujeres con riesgo, para el diagnóstico precoz y manejo oportuno, 
disminuyendo así la morbimortalidad materna fetal 1. En el primer trimestre de la 
gestación, la alteración de las arterias uterinas medida por flujometría Doppler está 
dada por un aumento del Índice de Pulsatilidad sobre el percentil 95 y es de acuerdo 
a la edad gestacional 2, 15-17. 
 
La prevalencia de alteraciones de la flujometría Doppler de las arterias uterinas 
medida por el Índice de Pulsatilidad, viaria según el lugar y la población de estudio; 
así como de los factores asociados, los mismos que están relacionados con 
cuadros que desarrollan hipoxemia fetal o neonatal, como la preeclampsia y 
restricción de crecimiento 1, 15. 
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Cabe resaltar que la identificación temprana ayuda a una intervención 
farmacológica preventiva y oportuna con la administración de ácido acetil salicílico 
a dosis bajas, la misma ha demostrado una reducción del riesgo de preeclampsia, 
muerte neonatal y parto pretérmino. Además, los estudios sugieren que su 
administración debe comenzar antes de la semana 16 de embarazo para poder 
reducir significativamente la preeclampsia, siendo esta la principal razón de la 
importancia de un tamizaje temprano 18-20.  
 
 
1.2 Planteamiento del problema  
 
Los síndromes hipertensivos del embarazo son la segunda causa de mortalidad 
materna en todo el mundo 22. La preeclampsia es la más común, cuya tasa de 
incidencia puede alcanzar un 18 % en algunos países en vías de desarrollo 5, 17, 22-
24. Esta además causa restricción del crecimiento intrauterino en el 50 % de los 
casos, provocando el aumento de la morbi-mortalidad de la madre y su hijo 25.  
 
Sumado a esto, los controles prenatales en las mujeres de países con niveles de 
ingresos bajo y medio son remotos, es así que solo los dos tercios tienen una visita 
prenatal y menos de la mitad de las mujeres (47 %) de todo el mundo recibe las 
cuatro visitas prenatales recomendadas por la Organización Mundial de la Salud, 
constituyendo así un problema de salud pública 18-21. 
 
Ante esta problemática se han estudiado métodos de tamizaje precoz que ayuden 
a identificar a pacientes con riesgo para un manejo preventivo y oportuno. Entre los 
métodos destacan los factores epidemiológicos, presión arterial media, Doppler de 
arterias uterinas en primer y segundo trimestre, y diversos marcadores séricos 
como: Beta hCG libre, PAPP-A, VEGF, PlGF, ADAM-12, sFlt-1, inhibina-A, activina-
A, entre otros 26. 
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El tamizaje por historia materna detecta solo el 30 % de preeclampsia 1, 27, 28, la 
presión arterial media aumentada sobre los 90 mmHg detecta el 37.5 % 4, los 
marcadores séricos son de disponibilidad limitada y sus estudios reportan 
contradicciones. Además, debido a su alto costo económico, no pueden ser 
reproducibles en países en vías de desarrollo 1. 
 
En lo referente a alteraciones de la flujometría Doppler de las arterias uterinas, su 
prevalencia viaria según el lugar y la población de estudio. En 2.001, en Inglaterra, 
Martin et al., 2, determinaron una prevalencia del 5 %. En 2.010, en Perú, Guibovich 
et al., 5, demostraron una prevalencia del incremento del Índice de Pulsatilidad del 
14 %. Sobre Ecuador, solamente se encontró un estudio realizado por Tenesaca 
29, en el 2.012, en los Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, 
pero en el segundo trimestre de la gestación, cuya prevalencia fue 16.9 % 29. 
 
El incremento del Índice de Pulsatilidad en embarazadas entre 11 y 14 semanas de 
gestación predice en un 25 % la probabilidad de padecer preeclampsia, esta 
sensibilidad aumenta al 60 % cuando la preeclampsia se produce antes de las 32 
semanas, con un valor predictivo negativo del 98 %. Además, si se adicionan 
factores de riesgo para la gestación (sobrepeso, obesidad, edad menor de 19 y 
mayor a 35 años, nuliparidad, multiparidad, hipertensión arterial, consumo de 
cigarrillos, antecedente de preeclampsia, antecedente de familiar con preeclampsia 
etc.) y presión arterial media aumentada, llega a una sensibilidad del 89 % y 
especificidad del 90 % 1, 4, 20, 28, 30. En 2.014, Velauthar et al., 20, en un metanálisis 
realizado en Inglaterra, encontraron una sensibilidad de 39.3 % y especificidad de 
93.1 % en flujometría Doppler alterada en el primer trimestre de la gestación en la 
predicción de restricción de crecimiento intrauterino 20. 
 
En Ecuador, no existen estudios sobre flujometría Doppler en el primer trimestre de 
gestación, por lo que conocer alguna característica que identifique a la embarazada 
en riesgo en nuestra población, además de factores asociados, permitirá una 
intervención que reduzca el curso clínico y/o disminuya su severidad, que según la 
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evidencia es el uso de ácido acetil salicílico iniciado de manera temprana, para así 
reducir la morbimortalidad del binomio materno-fetal 3, 23. 
 
En este contexto, la pregunta de investigación es: ¿Cuál es la prevalencia y factores 
asociados al incremento del Índice de Pulsatilidad de las arterias uterinas en 
embarazadas entre 11 - 14 semanas de gestación atendidas en Hospital Vicente 
Corral Moscoso durante el 2.017? 
 
 
1.3 Justificación  
 
Los síndromes hipertensivos del embarazo y principalmente la preeclampsia y 
eclampsia causa eventos potencialmente mortales, como desprendimiento de 
placenta, lesión renal aguda, hemorragia cerebral, insuficiencia hepática o ruptura 
hepática, edema pulmonar, coagulación intravascular diseminada, y progresión a 
la eclampsia 23. A escala mundial, cada año representan unas 50.000 muertes 
maternas y 900.000 perinatales. Además, de constituir una predisposición a 
presentar complicaciones cardiovasculares en el futuro y de que los hijos puedan 
padecer hipertensión arterial (HTA) en edades tempranas, así como síndrome 
metabólico, complicando el normal desarrollo físico e intelectual del infante 31.  
 
En Ecuador, según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, la preeclampsia 
y eclampsia son las primeras causas de muerte materna desde el año 2.006 al 
2.014 y representan el 27.53 % de todas las muertes maternas (457 de 1.660 
ocurridas en ese periodo) 31. 
 
Por consiguiente, esta investigación tiene como finalidad buscar un método 
disponible, accesible en nuestro medio, como la flujometría Doppler de arterias 
uterinas, para predecir esta enfermedad en gestaciones tempranas y por tanto 
identificar pacientes con riesgo, que serían derivadas a centros de atención tercer 
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nivel para vigilancia especializada e intervención oportuna disminuyendo así a la 
mortalidad de esta enfermedad.  
 
Los resultados serán socializados constantemente en el Departamento de 
Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral, además a las unidades de 
salud básicas para sugerir el manejo adecuado y su pronta referencia a pacientes 
identificadas con riesgo en base a la prueba test de flujometría Doppler, reduciendo 
así las demoras diagnósticas.  
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CAPÍTULO II 
 
2.1 Fundamento teórico  
 
2.1.1 Cambios fisiopatológicos en el embarazo 
 
Las arterias uterinas en una mujer sin embarazo se caracterizan por ser unos vasos 
que manejan bajos flujos y poseen resistencias altas. Al ocurrir el embarazo, desde 
etapas tempranas (semana 8 - 9), el sincitiotrofoblasto que se ha implantado en el 
endometrio viaja hacia las arterias uterinas con el fin de transformarlas y eliminar la 
capa muscular con el objetivo de convertirlas en unas arterias más gruesas de alto 
flujo y de baja resistencia 7-14.  
 
A esto se le denomina un desarrollo adecuado o desarrollo normal de la circulación 
útero-feto-placentaria. Esta transformación que hace el sincitiotrofoblasto se lleva a 
cabo en 2 etapas; el primer alrededor de semana 8 - 9 y la segunda alrededor de 
semana 15 - 16 7-14. Los cambios fisiológicos son necesarios debido a las 
demandas que exige el feto conforme la gestación avanza, estas serán cada vez 
mayores y permitirá el aumento del flujo uteroplacentario desde 40 ml/min a 400 
ml/min al término de la gestación 32.  
 
En los embarazos en los cuales no se da una adecuada remodelación o una 
adecuada transformación de las arterias uterinas conforme al avance de la 
gestación, se ha observado que se desarrolla enfermedad placentaria, la cual 
puede manifestarse en la paciente como preeclampsia o en el feto como un 
Crecimiento Intrauterino Restringido 5, 7–9, 14.  
 
Por otro lado, la preeclampsia se ha asociado con una producción intravascular 
deficiente de prostaciclina, que es un vasodilatador y la producción excesiva de 
tromboxano, un vasoconstrictor y un estimulante de la agregación plaquetaria 19, 33.  
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Ante estas alteraciones los vasos uterinos permanecen en un estado de alta 
resistencia, provocando lesión de las células endoteliales, comprometiendo la 
integridad vascular y produciendo aterosis en las arterias pequeñas, como 
resultado se produce una oclusión de vasos locales, isquemia y necrosis. En estas 
condiciones, la circulación uteroplacentaria permanece con alta resistencia, esta 
puede medirse a través de ecografía Doppler. Esta mayor resistencia es anterior al 
inicio del síndrome clínico de la preeclampsia y de la restricción de crecimiento 
intrauterino 14.  
 
2.1.2 Flujometría Doppler 
 
La ultrasonografía Doppler consiste en la representación gráfica que mide la 
velocidad de los flujos sanguíneos con respecto al tiempo e indirectamente su 
resistencia, siendo una técnica no invasiva 30, 32.  
 
Para el gráfico de la circulación arterial, una onda completa corresponde a un ciclo 
cardiaco; el inicio de la onda corresponde al comienzo de la sístole ventricular, se 
produce entonces la fase ascendente de la sístole hasta alcanzar el pico de mayor 
velocidad correspondiente a la velocidad sistólica máxima, luego desciende la 
velocidad en la fase descendente de la sístole. Al final de esta fase suele apreciarse 
en territorios de elevada velocidad una escotadura que corresponde al cierre de la 
válvula aórtica (notch o escotadura protodiastólica). Se inicia a partir de ahí la 
diástole y se alcanza el extremo derecho de la onda que representa la velocidad de 
fin de diástole 30.  
 
Por lo tanto, en una forma de onda de flujo arterial se pueden considerar tres 
velocidades  
A o S: velocidad sistólica máxima.  
B o D: velocidad de fin de diástole.  
M: velocidad media. Corresponde a un promedio que efectúa el equipo ecográfico 
de las diferentes velocidades registradas a lo largo de todo el ciclo 30. 
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El estudio de la velocidad de la sangre circulando y la evaluación de la resistencia 
periférica son dos elementos de gran utilidad en la evaluación hemodinámica fetal 
30. 
Los índices arteriales son: 
R: Relación sístole diástole R=S/D. 
IR: Índice de resistencia: IR=S-D/S. 
IP: Índice de pulsatilidad: IP= S-D/M. 30. 
 
 
Gráfico 1. Esquema de índices utilizados en obstetricia. 
 
 
Fuente: Victoria P, 2006 12. 
 
2.1.3 Flujometría Doppler de arterias uterinas 
 
La técnica Doppler para valoración de las arterias uterinas puede realizarse por vía 
vaginal o abdominal, pero la mayor proximidad a la arteria uterina hace que con la 
vía vaginal se consiga una onda de velocidad de flujo de mejor calidad, con un 
ángulo de isonación óptimo en el primer trimestre de la gestación 34.  
 
El transductor se coloca paramedialmente al cérvix uterino a nivel del orificio 
cervical interno. Se debe identificar el vaso con Doppler color y se utiliza las escalas 
de velocidad altas (entre 30 y 50 cm/s) para la identificación selectiva del vaso.  El 
vaso de insonación para las mediciones debe ser inferior a 45°, se toma 3 o más 
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ondas de velocidad de flujo (OVF) de similares características para la medición con 
una ampliación adecuada, ocupando al menos tres cuartas partes de la pantalla, el 
tamaño de la muestra Doppler debe ser equivalente al diámetro de la arteria y en 
el centro del vaso 34.  
 
Dado que no se ha demostrado que la valoración del notch o escotadura 
protodiastólica mejore el rendimiento clínico de los índices cuantitativos, se utiliza 
el índice de Pulsatilidad (IP) medio; que se obtiene con la suma del Índice de 
Pulsatilidad derecho e izquierdo y se divide para 2 34.  
 
Gráfico 2. Evaluación Doppler de la Arteria Uterina 
 
 
Fuente: Figueras F, 2014 34.  
 
Las mediciones Doppler de las arterias uterinas muestran que la resistencia del flujo 
disminuye con el avance del embarazo, sobre todo en embarazos normales. Sin 
embargo, esta resistencia aumenta debido a una inadecuada remodelación de las 
arterias uterinas desde etapas tempranas del embarazo y antes del inicio del 
síndrome clínico de preeclampsia o restricción de crecimiento 14, 30.  
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Actualmente, se utiliza el Índice de Pulsatilidad promedio de las arterias uterinas 
con el valor del Percentil 95 como punto de corte de normalidad/anormalidad, por 
lo que se recomienda el uso de tablas de valores normales de Índice de Pulsatilidad 
según la edad gestacional (Ver anexo 1), debido a que la resistencia de arterias 
uterinas va disminuyendo según avanza el embarazo 2, 3, 10.   
 
Gráfico 3. Forma de onda de velocidad de flujo de la arteria uterina en 1° 
trimestre.  
 
 
Fuente: Cortesía. Dra. Mónica Alvarado.  
 
 
2.1.4 Evaluación Doppler de arterias uterinas 
 
En 1.983, Campbell et al., 35, en Londres, introducen por primera vez la flujometría 
Doppler en obstetricia, estudiaron 126 pacientes y evaluaron la velocimetría 
Doppler de las arterias uterinas como predictor de preeclampsia, restricción del 
crecimiento intrauterino; evidenciando una sensibilidad de 68 %, especificidad de 
69 %, un valor predictivo positivo de 42 % y un valor predictivo negativo de 87 %, 
estimulando nuevos estudios, así como estableciendo a este como un método de 
tamizaje precoz de pacientes con riesgo alto de preeclampsia y otras 
complicaciones del embarazo 36.  
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Nicolaides et al., 2, en 2.001, en Inglaterra, estudiaron a 3.195 pacientes, 
encontrando una prevalencia de aumento del Índice de Pulsatilidad del 5 %. 
Además, evidenciaron una predicción de preeclampsia de presentación precoz y 
restricción de crecimiento intrauterino con sensibilidad de 60 % y 27.6 % 
respectivamente 2.  
 
Cnossen et al., 1, en 2.008, en Canadá, realizaron un metanálisis, donde 
investigaron la precisión predictiva de todos los índices Doppler de la arteria uterina 
para preeclampsia y restricción del crecimiento intrauterino en el primer y segundo 
trimestre. Identificaron 74 estudios para preeclampsia (79.547 pacientes) y 61 
estudios de restricción de crecimiento intrauterino (total 41.131 pacientes), 
concluyendo que entre 15 índices estudiados; un Índice de Pulsatilidad, solo o 
combinado con escotaduras protodiastólicas, es el Índice Doppler más predictivo 
tanto en preeclampsia como restricción del crecimiento intrauterino. Para 
preeclampsia: LR + 21.0 entre los pacientes de alto riesgo y 7.5 entre los pacientes 
de bajo riesgo; y restricción del crecimiento: LR + 9.1 y restricción severa LR + 14.6. 
Así mismo, la ecografía Doppler de las arterias uterinas proporciona una predicción 
más precisa cuando se realiza en el segundo trimestre que en el primero 3, 7, 15, 36, 
37.  
 
Poon et al., 4, en 2.009, en Inglaterra, realizaron un estudio prospectivo (8.366 
pacientes), donde demostraron que el Índice de Pulsatilidad fue significativamente 
más alto en preeclampsia precoz (valor p < 0.0001) y en combinación con factores 
de riesgo de la historia materna, medición de presión arterial; la detección estimada 
fue de 89.2 %, IC 95 %: 74.6 – 96.9. Se evidenció que la detección de preeclampsia 
precoz solo por factores maternos es del 47 %, y se incrementa a 81 % con 
flujometría Doppler alterada de las arterias uterinas, de igual manera en 
preeclampsia tardía se incrementó de 41 a 45 % y de hipertensión gestacional de 
31 a 35 % 4.  
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Guibovich et al., 5, en 2.010, en Perú, en un estudio prospectivo con gestantes de 
11 a 14 semanas, evidenciaron una prevalencia de aumento del Índice de 
Pulsatilidad de arterias uterinas del 14 % y prevalencia de preeclampsia del 17.1 
%. Encontraron una asociación significativa de aumento del Índice de Pulsatilidad 
de las arterias uterinas con antecedente de hipertensión arterial y con antecedente 
de preeclampsia con valor p < 0.01; dando una sensibilidad de 66.7 %, especificidad 
de 96.5 %, y valor predictivo negativo de 93.3 % 5.  
 
Duyel et al., 18, 19, en 2.010, en Inglaterra, realizaron una revisión de 59 ensayos 
(37.560 pacientes), evidenciando que a dosis bajas de ácido acetil salicílico 
(aspirina) se reduce el riesgo de preeclampsia en un 17 %, muerte fetal en 14 %, 
parto prematuro en 8 %, con un IC 95 %. En este mismo año, Bujold et al., 33, en 
Canadá, en un metanálisis (11.348 mujeres) demostraron que la administración de 
aspirina antes de las 16 semanas se asoció con mayor reducción de preeclampsia, 
restricción de crecimiento, hipertensión gestacional comparado cuando se inicia 
después de esta semana 33.  
 
Velauthar et al., 20, en 2.014, en Inglaterra, en un metanálisis (55.974 pacientes), 
evidenciaron que la sensibilidad y especificidad de una flujometría alterada de 
arterias uterinas en el primer trimestre de la gestación fue mayor cuando la 
preeclampsia y restricción de crecimiento es de aparición temprana (antes de las 
32 semanas) con 47.8 %, IC 95 %: 39 – 56.8 y 92.1 %, IC 95 %: 88.6 – 94.6; 
respectivamente. Se demostró que ante la flujometría alterada de las arterias 
uterinas, el número necesario a tratar con ácido acetil salicílico para prevenir un 
caso de preeclampsia precoz se redujo de 1.000 a 173 y en pacientes de bajo riesgo 
de 2.500 a 421, alcanzando un nivel suficientemente alto para justificar el uso de 
ácido acetil salicílico profiláctico en pacientes con la flujometría alterada 20. 
 
Roberge et al., 38, en 2.016, en Canadá, en un metanálisis con 20.909 pacientes a 
las que se les administró entre 50 y 150 mg de aspirina diariamente, se evidenció 
una reducción significativa y un efecto de dosis respuesta para la prevención de 
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preeclampsia, preeclampsia severa y restricción de crecimiento intrauterino. Las 
dosis más altas de aspirina se asociaron con mayor reducción y de igual manera si 
el tratamiento se comenzaba antes de las 16 semanas. Por otro lado, Bartsch et 
al., 39, en 2.016, en Canadá, en un metanálisis con 25´356.688 pacientes (92 
estudios) demostraron que en mujeres con alto riesgo de desarrollar preeclampsia 
se reduce un 53 % de riego relativo cuando se inicia tratamiento entre las 12 a 16 
semanas 39.  
 
Scandiuzzi et al., 40, en 2.016, en Brasil, en un estudio prospectivo, en mujeres con 
características de bajo riesgo para desarrollar trastornos hipertensivos en la 
gestación, demostró que el Índice de Pulsatilidad de las arterias uterinas mayor al 
percentil 95 en el primer trimestre aumenta el riesgo de síndromes hipertensivos 
del embarazo hasta 10 veces, en comparación con el Índice menor del percentil 95 
tanto en el primer y segundo trimestre del embarazo, por lo tanto concluyen que el 
Doppler de arterias uterinas en el primer trimestre es útil para predecir 
enfermedades hipertensivas en una población de bajo riesgo 40. 
 
2.1.5 Factores asociados 
 
El incremento del Índice de Pulsatilidad de las arterias uterinas está relacionado 
con cuadros que desarrollen hipoxemia fetal o neonatal; como la preeclampsia y 
restricción de crecimiento, por lo tanto, serian factores asociados al incremento del 
Índice 1, 3, 29.  
 
Duckitt et al., 41, en 2.005, en Estados Unidos, en una revisión sistemática de 
estudios controlados (52 estudios), evidenció que los factores asociados a 
preeclampsia en orden de riesgo con IC 95% son: presencia de anticuerpos 
antifosfolípidicos con RR de 9.72, antecedente de preeclampsia en embarazo 
anterior con RR de 7.19, enfermedad del tejido conectivo o vascular con RR de 6.9, 
antecedente de hipertensión arterial crónica RR 3.6, nuliparidad con RR 3.1,  en 
menores de 18 años con RR 2.98, historia familiar de Preeclampsia madre y 
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hermanas con RR  2.9,  índice de masa corporal elevado con RR 2.1, en mayores 
de 40 años RR 1.96 3. Cifras similares demuestran en 2.008, en España, Curiel et 
al., 42, y en 2.016, en Canadá, Bartsch et al., 39.  
 
Así mismo, Goynumer et al., 43, en 2.009, en Turquía, demostró que existe un mayor 
incremento del Índice de Pulsatilidad de arterias uterinas en nulíparas en 
comparación con multíparas, con un valor p igual a 0.001; resultados similares 
presenta en el mismo lugar, años más tarde en 2.014, Dane et al., 44.  
 
Por otra parte, Onwudiwe et al., 6, en 2.008, en Londres, comprobó que las 
características clínicas maternas por si solas podrían identificar solamente el 30 % 
de mujeres que desarrollan preeclampsia, pero la predicción aumenta cuando se 
añade la flujometría Doppler de arterias uterinas alterada, llegando a una 
sensibilidad de 89 % y especificidad del 90 %, evidenciando una clara asociación 
entre flujometría Doppler y los factores clínicos de la historia materna 1, 27, 28.  
 
Desde la misma perspectiva, Guibovich et al., 5 en 2.010, en Perú, en un estudio 
prospectivo, demostraron una asociación significativa de aumento del Índice de 
Pulsatilidad de arterias uterinas con antecedente de hipertensión arterial y 
antecedente de preeclampsia con valor p < 0.01 5.  
 
En esa línea, Tenesaca 29, en 2 012, en Ecuador, encontró una asociación 
significativa IC 95 %; de alteración de la flujometría Doppler de arterias uterinas con 
obesidad con RP: 1.74, antecedente de preeclampsia con RP: 1.98, antecedente 
de parto pretérmino con RP: 1.85, antecedentes familiares de preeclampsia RP: 
1.69 29.  
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CAPÍTULO III 
 
3.1 Hipótesis 
 
La prevalencia del Índice de Pulsatilidad de las arterias uterinas mayor al Percentil 
95 según la edad gestacional en embarazadas entre 11 - 14 semanas de gestación 
es superior al 12 % y está asociado a la edad menor de 19 años, mayor de 35 años, 
sobrepeso, obesidad, nuliparidad, multiparidad, antecedente de hipertensión 
arterial, antecedente parto pretérmino, antecedente de preeclampsia y antecedente 
de madre con preeclampsia 
 
 
3.2 Objetivo General  
 
Determinar la prevalencia y factores asociados al incremento del Índice de 
Pulsatilidad de arterias uterinas mayor al Percentil 95 según la edad gestacional, 
en embarazadas entre 11 - 14 semanas de gestación atendidas en Hospital Vicente 
Corral Moscoso durante el 2017 
 
3.3 Objetivos Específicos  
 
• Caracterizar el grupo de estudio según grupo etario, residencia, estado civil, 
años de escolaridad, edad gestacional, paridad. 
• Determinar la prevalencia del incremento Índice de Pulsatilidad  
• Determinar la asociación entre el incremento del Índice de Pulsatilidad (> 
Percentil 95 según la edad gestacional) de arterias uterinas con la edad 
menor de 19 años, mayor de 35 años, sobrepeso, obesidad, nuliparidad, 
multiparidad, antecedente de hipertensión arterial, antecedente parto 
pretérmino, antecedente de preeclampsia y antecedente de madre con 
preeclampsia. 
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CAPÍTULO IV 
 
 
4.1 Tipo de estudio  
Se realizó un estudio descriptivo con análisis de factores asociados. 
 
4.2 Área de estudio  
Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Regional Vicente Corral 
Moscoso que se encuentra ubicado en la ciudad de Cuenca, en las calles Av. 
Paraíso y Av. de los Arupos. El Hospital Regional brinda sus servicios con cobertura 
a nivel de la zona 6 (Azuay, Cañar y Morona Santiago) y parte de la zona 7 (Loja, 
El Oro y Zamora Chinchipe), y es considerado como centro de referencia al Sur de 
País. Cabe resaltar que en el Departamento de Ginecología y Obstetricia se 
atienden alrededor de 5.000 partos anual. 
 
4.3 Universo y muestra  
 
4.3.1 Población de estudio  
Embarazadas de entre 11 a 14 semanas de gestación, desde los 15 a los 46 años, 
con embarazo único y que acudieron a consulta externa y emergencia del Hospital 
Vicente Corral Moscoso durante el 2.017. 
 
4.3.2 Muestra 
Se seleccionaron a las pacientes gestantes entre 11 a 14 semanas que acudieron 
a los servicios de emergencias y consulta externa del Departamento de Ginecología 
y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso que cumplían criterios de 
inclusión y exclusión para el estudio. 
 
4.3.3 Tamaño de la muestra  
Para el cálculo de la muestra se utilizó como referente la prevalencia más baja de 
los factores asociados que es sobrepeso del 12 %, con nivel de confianza del 95 
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%, precisión 4 %, tamaño de la muestra: 254. No existió aleatorización, ingresaron 
al estudio de manera secuencial. Se utilizó la siguiente formula:  
 
 
 
 
 
4.4 Criterios de inclusión y exclusión  
 
4.4.1 Criterios de inclusión  
• Paciente embarazada entre 15 y 46 años con edad gestacional entre 11 a 
14 semanas 
• Paciente con embarazo único  
• Paciente que firme el consentimiento informado 
 
4.4.2 Criterios de exclusión  
• Paciente con diagnóstico ecográfico de malformaciones 
• Pacientes con diagnósticos de Insuficiencia Renal, cardiopatías, diabetes 
mellitus, enfermedades inmunológicas.  
 
4.5 Operacionalización de variables (Ver anexo 2) 
 
4.6 Métodos técnicas e instrumentos de recolección de datos  
 
a) Instrumentos para la recolección de datos  
Los datos fueron recolectados a través de un formulario elaborado por la autora 
(Ver Anexo 3) cuya información fue obtenida por entrevista directa con la gestante. 
Se realizó una prueba piloto con 30 pacientes que cumplían los criterios de 
inclusión, que se mencionaron y posteriormente se procedió al control de calidad 
de información  
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b) Procedimiento y técnica  
• Aprobación del comité de Especialidad, Comisión de Investigación 
y Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad de Cuenca, aprobación del Comité de bioética y jefes 
Departamentales de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente 
Corral Moscoso   
• Selección de paciente previo cumplimiento de los criterios de 
inclusión y exclusión  
• Firma del consentimiento informado (Ver Anexo 4)  
 
c) Pasos del procedimiento  
 
Paso 1: las pacientes seleccionadas, fueron las que cumplían con los criterios de 
inclusión, que aceptaron participar del estudio, fueron admitidas hasta completar la 
muestra, no existió aleatorización. Se tomó los respectivos datos y llenó la encuesta 
mediante entrevista directa con la autora. A continuación, se calculó la edad 
gestacional (EG) según fecha de la última regla o por ecografía (longitud corono 
rabadilla del embrión). 
 
Paso 2: se procedió a pesar y tallar a las pacientes, se utilizó balanza de bascula 
y plataforma, dichos instrumentos fueron del Servicio de Ginecología y contó con la 
calibración y mantenimiento por personal de salud del Hospital Vicente Corral 
Moscoso, se preparó a la paciente verificando que no traiga exceso de peso, con 
ropa lo más ligera posible, con vejiga vacía y de preferencia en ayunas. La paciente 
debió estar de espalda a la báscula erguida, con los talones juntos y puntas 
separadas, en esta misma posición se procedió a tallar, para posteriormente 
calcular el índice de masa corporal y clasificarlas según la escala de bajo peso, 
normal, sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida.  
 
Paso 3: a las pacientes se les realizó una ecografía transvaginal, con equipo 
GENERAL ELECTRIC VOLUSON S6.  Los operadores fueron especialistas 
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acreditados en ecografía obstétrica: Dr. Dorian Tenorio, con Diplomado en 
Ecografía Cardio-Fetal, Dra. Mónica Alvarado subespecialista en Medicina Materno 
Fetal, al igual que la Dra. María Isabel Sigüenza miembro activo de la ISUOG 
(International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology)  
 
La técnica utilizada fue colocar a la paciente en posición de litotomía, el transductor 
fue colocado paramedialmente al cérvix uterino a nivel del orificio cervical interno. 
Se identificó el vaso con Doppler color y se utilizó escalas de velocidad altas (entre 
30 y 50 cm/s) para la identificación selectiva del vaso.  El vaso de insonación para 
las mediciones fue inferior a 45°, se tomó 3 o más ondas de velocidad de flujo (OVF) 
de similares características para la medición con una ampliación adecuada, 
ocupando al menos tres cuartas partes de la pantalla. El tamaño de la muestra 
Doppler fue equivalente al diámetro de la arteria y se colocó en el centro del vaso 
34, se registró el índice de Pulsatilidad (IP) de las arterias uterinas (derecha e 
izquierda) y se obtuvo el promedio entre ambos lados, se anotó el IP promedio 
mayor al Percentil 95 2, 15 – 17. 
 
La realización de la ecografía consta como normativa de la Guía Clínica de Control 
Prenatal del Ministerio de Salud, por lo que las pacientes no fueron sometidas a un 
examen extra 25.  
 
4.7 Tabulación y análisis  
 
Se procedió a identificar las variables, para variables categóricas se empleó 
frecuencias y porcentajes. La asociación de variables fue presentada en la tabla de 
doble entrada (tetracórica) y analizada según la razón de prevalencia. Si la razón 
de prevalencia es igual o mayor a 1 se consideró riesgo, siempre que cumpla el 
criterio de que el límite inferior del intervalo de confianza sea mayor a 1 y p < 0.05. 
Los datos obtenidos fueron analizados en el programa SPSS versión 15. 
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4.8 Aspectos éticos  
 
La investigación siguió los siguientes pasos: socialización, aprobación del Comité 
de Especialidad, Comisión de Investigación y Comité de Bioética de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, aprobación de Gerente del 
Hospital, del Departamento de Investigación y Docencia, aprobación del Comité de 
Bioética y Jefe Departamental de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente 
Corral Moscoso y socialización del trabajo de investigación a Médicos Tratantes y 
Estudiantes de pre y post grado de la especialidad. 
 
Asimismo, constó del consentimiento informado (Ver Anexo 4) para la paciente, 
brindando explicación acerca del estudio, el mismo que es inocuo y no causa daño 
a la paciente y su embarazo, además ayudo a identificar pacientes con riesgo para 
un control prenatal más minucioso y atención de tratamiento oportuna. Los 
resultados fueron emitidos a través de un informe que se entregó a las gestantes 
para sus posteriores controles prenatales.  
 
Los costos de las pruebas diagnósticas de las pacientes fueron costeados por el 
Hospital, dando cumplimiento a la normativa del Ministerio de Salud Pública, que 
establece se realice ecografía a esta edad gestacional como parte del control 
prenatal. Los datos obtenidos de este estudio fueron únicamente revisados por la 
autora, director, asesor y autoridades pertinentes de los respectivos hospitales y 
universidad. La confidencialidad de los datos de las pacientes incluidas en el 
estudio fue garantizada durante su desarrollo, presentación de resultados y hasta 
la finalización del estudio.  
 
La participación en este estudio fue gratuita, teniendo la opción de retirarse del 
estudio en cualquier momento. 
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CAPÍTULO V 
5.1 Resultados 
5.1.1 Características generales del grupo de estudio 
Se estudió 254 pacientes, la edad mínima fue de 15 años, la máxima de 46. El 
grupo etario entre 19 a 34 fue el mayoritario con 192 (75.6 %). Las 193 pacientes 
(76 %) residían en el área urbana. El estado civil más recurrente fue casado con 
127 pacientes (50 %), seguido de la unión libre 70 (27.6 %). La mediana de años 
de estudio terminados fue 12, los máximos de 23 y la mayoría 126 (49.6 %) tenían 
más de 13. Las semanas de gestación que se realizaron el examen fue 
mayoritariamente de 12 (42.9 %). Las primíparas (1 parto) fue mayor con 93 
pacientes (36.6 %), seguido de nulíparas (0 partos) con 88 pacientes (34.7 %). 
Tabla 1. Características generales del grupo de estudio, Departamento de 
Ginecología y Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2017 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por la autora. 
Variables Frecuencia Porcentaje 
Grupo etario (años)    
< 19 20 7.9 
19 – 34 192 75.6 
≥ 35 42 16.5 
Residencia    
Urbano 193 76.0 
Rural 61 24.0 
Estado civil    
Casada 127 50.0 
Unión Libre 70 27.6 
Soltera 45 17.7 
Divorciada 11 4.3 
Viuda 1 0.4 
Escolaridad (años)   
0 - 5  4 1.6 
6 – 12 124 48.8 
≥ 13 126 49.6 
Semanas de 
gestación  
  
12 109 42.9 
13 71 28.0 
14 41 16.1 
11 33 13.0 
Paridad    
 Nulípara 88 34.7 
Primípara  93 36.6 
Multípara  73 28.7 
TOTAL   254 100.0 
UNIVERSIDAD DE CUENCA  
 
 
 
Md. Gabriela Paola Carchi Gómez 
32 
5.1.2 Prevalencia del incremento del Índice de Pulsatilidad de arterias uterinas 
entre las 11-14 semanas de gestación    
 
La Prevalencia del Índice de Pulsatilidad incrementado en 254 participantes fue del 
8.7 % con IC 95 % (4.6 – 12.8) 
 
 
Gráfico 4. Prevalencia del incremento del Índice de Pulsatilidad de Arterias 
Uterinas entre 11-14 semanas de gestación, Departamento de Ginecología y 
Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2017 
 
 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por la autora. 
 
 
 
 
 
 
INCREMENTADO 
8,7 % 
IC: 4.6 - 12.8 
NORMAL 91.3 %
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5.1.3 Factores asociados al incremento del Índice de Pulsatilidad de arterias 
uterina entre 11-14 semanas de gestación  
 
De las 20 pacientes con edad menor a 19 años, 1 (5 %) presentaron incremento 
del Índice de Pulsatilidad y de las 234 pacientes mayores o igual a 19 años, 21 (9.0 
%) presentaron aumento del Índice de Pulsatilidad. La diferencia no fue 
estadísticamente significativa con RP 0.56, IC: 0.08 – 3.93 y valor p 0.847. Las 
pacientes mayores de 35 años fueron 37, de las cuales 3 (8.1 %) presentaron 
incremento del Índice de Pulsatilidad; y de las 217 pacientes igual o menores de 35 
años, 19 (8.8 %) presentaron aumento del Índice; la diferencia no fue significativa 
estadísticamente con RP 0.93, IC: 0.29 – 2.97 y valor p 1.000. 
 
El Sobrepeso se presentó en 93 pacientes, 8 (8.6 %) tuvieron incremento del Índice 
de Pulsatilidad y de las 161 pacientes que no presentaron sobrepeso, 14 (8.7 %) 
presentaron incremento del Índice de Pulsatilidad. La diferencia no fue 
estadísticamente significativa con RP 0.99, IC: 0.43 – 2.27 y valor p 0.980. La 
Obesidad se detectó en 34 pacientes, 5 (14.7 %) presentaron incremento del Índice 
de Pulsatilidad y de las 220 pacientes que no presentaron obesidad, 17 (7.7 %) 
presentaron aumento del Índice, la diferencia no fue significativa estadísticamente 
con RP 1.90, IC: 0.75 – 4.82 y valor p 0.308. 
 
De las 88 pacientes nulíparas, 8 (9.1 %) presentaron aumento del Índice de 
Pulsatilidad, y de las 166 no nulíparas, 14 (8.4 %) presentaron aumento del Índice; 
la diferencia no fue estadísticamente significativa con RP 1.08, IC: 0.47 – 2.47 y 
valor p 0.859. La multiparidad (igual o mayor a 2 partos) se presentó en 73 
pacientes, 8 (11.0 %) presentaron aumento del Índice, 181 no multíparas 14 (7.7 
%) presentaron aumento del Índice; la diferencia no fue significativa 
estadísticamente con RP 1.42, IC: 0.62 – 3.23 y valor p 0.408.  
 
Antecedente de hipertensión arterial se presentó en 5 pacientes, ninguna presento 
incremento del Índice de Pulsatilidad y de las 249 sin antecedente de hipertensión 
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arterial, 22 (8.8 %) presentaron aumento del Índice; la diferencia no fue 
estadísticamente significativa con RP 1.10, IC: 1.06 – 1.14 y valor p 1.000. 
 
De las 32 pacientes con antecedente de parto pretérmino, 3 (9.4 %) presentaron 
incremento del Índice de Pulsatilidad y de las 222 sin antecedente, 19 (8.6 %) 
presentaron aumento del Índice de Pulsatilidad; la diferencia no fue significativa 
estadísticamente con RP 1.10, IC: 0.34 – 3.49 y valor p 1.000. 
 
El antecedente de preeclampsia se presentó en 40 pacientes, de las cuales 8 (20.0 
%) presentaron aumento del Índice de Pulsatilidad y de las 214 sin antecedente, 14 
(6.5 %) presentaron aumento del Índice; la diferencia fue estadísticamente 
significativa con RP 3.06, IC: 1.37 – 6.81 y valor p 0.013. 
 
De las 33 pacientes con antecedente de madre con preeclampsia, 5 (15.2 %) 
presentaron aumento del Índice de Pulsatilidad y de las 221 sin antecedente, 17 
(7.7 %) presentaron aumento del Índice; la diferencia no fue significativa 
estadísticamente con RP 1.97, IC: 0.78 – 4.98 y valor p 0.276. 
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Tabla 2. Relación del incremento del Índice de Pulsatilidad de arterias 
uterinas entre 11-14 semanas de gestación y factores asociados, 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Hospital Vicente Corral 
Moscoso, 2017 
 
 
Variable asociada   
Índice de Pulsatilidad incrementado       
Si No RP IC 95% Valor p 
N % N % 
Edad (años)        
Menor de 19 1 5.0 19 95.0 0.56 0.08 - 3.93 0.847 
Mayor o igual de 19 21 9.0 213 91.0    
Edad (años)        
Menor de 35 3 8.1 34 91.9 0.93 0.29 – 2.97 1.000 
Mayor o igual de 35 19 8.8 198 91.2    
Sobrepeso        
SI 8 8.6 85 91.4 0.99 0.43 – 2.27 0.980 
NO  14 8.7 147 91.3    
Obesidad        
SI 5 14.7 29 85.3 1.90 0.75 – 4.82 0.308 
NO 17 7.7 203 92.3    
Nuliparidad        
SI 8 9.1 80 90.9 1.08 0.47 – 2.47 0.859 
NO 14 8.4 152 91.6    
Multiparidad        
SI 8 11.0 65 89.0 1.42 0.62 – 3.23 0.408 
NO 14 7.7 167 92.3    
Antecedente de HTA          
SI 0 0.0 5 100.0 1.10 1.06 – 1.14 1.000 
NO 22 8.8 227 91.2    
Antecedente de parto pre 
término 
       
SI 3 9.4 29 90.6 1.10 0.34 – 3.49 1.000 
NO 19 8.6 203 91.4    
Antecedente de preeclampsia        
SI 8 20.0 32 80.0 3.06 1.37 – 6.81 0.013 
NO 14 6.5 200 93.5    
Antecedente de madre con 
preeclampsia 
       
SI 5 15.2 28 84.8 1.97 0.78 – 4.98 0.276 
NO 17 7.7 204 92.3     
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por la autora. 
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CAPÍTULO VI 
 
6.1 Discusión  
 
Los síndromes hipertensivos del embarazo y la restricción de crecimiento 
intrauterino son patologías relativamente frecuentes y se asocian con una elevada 
morbimortalidad, lo que constituye un problema de salud pública 23.  
 
La flujometría Doppler mide la resistencia de las arterias uterinas, producto de una 
invasión trofoblástica inadecuada 5, 7–9, 14, constituye un método inocuo, barato y 
fácilmente reproducible en nuestro medio, que proporciona un valor predictivo de 
preeclampsia y restricción de crecimiento intrauterino. Realizado en el primer 
trimestre facilita el tratamiento profiláctico para disminuir la morbimortalidad 
materno – fetal 1, 20, 33.  
 
Como alteración de la flujometría Doppler de arterias uterinas, se utilizó el Índice 
de Pulsatilidad, siendo el Índice más confiable en el primer trimestre y con mayor 
predicción de preeclampsia y restricción de crecimiento intrauterino; y siendo su 
alteración sobre el Percentil 95 de las curvas de normalidad y su valor de corte 
depende de la edad gestacional. (Ver anexo 1) 2, 3, 7, 17, 30, 36.  
 
En el presente trabajo de investigación la muestra de 254 pacientes, se caracterizó 
por una edad mínima de 15 años, la máxima de 46 y la mediana de 28. El grupo 
etario entre 19 a 34 fue el mayoritario con 192 (75.6 %). Estos resultados son 
similares a los hallados en otras poblaciones, como el estudio citado de Nicolaides 
et al., 2, en Inglaterra, en 2.001, en la que la edad promedio fue de 31.3 (rango de 
16 a 47 años). De la misma forma el grupo etario de mayor frecuencia en Brasil en 
el estudio de Scandiuzzi et al., 40, en 2.016, fue de 20 a 34 años con el 72.4 % 40. 
 
En el presente estudio se evidencio que las semanas de gestación en las que se 
realizó la flujometría Doppler fue mayoritariamente a las 12, coincidiendo con el 
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trabajo de investigación de Guibovich et al., 5, en Perú, en 2.012; y favoreciendo a 
las pacientes para la conjunta valoración de screening de cromosomopatías que 
según Protocolos Internacionales utilizados en los Hospitales Clinic Barcelona y 
Hospital Sant Joan de Deu en España con última actualización en el 2.016, donde 
recomiendan realizar la ecografía a la semana 12 46. 
 
La frecuencia de la nuliparidad en el estudio fue de 34.7 %, siendo ligeramente 
mayor en el estudio de Huertas et al., 15, en 2.010, en Perú con 39.2 %; con mayor 
discrepancia en el estudio de Goynumer et al., 43, en 2.009, en Turquía con 68.6 % 
y en la que se asociaba la nuliparidad con el aumento de Índice de Pulsatilidad de 
arterias uterinas 43; lo cual no se evidencio en la presente investigación con RP 
1.08, IC: 0.47 – 2.47 y valor p 0.859. 
 
La prevalencia de alteración de la flujometría Doppler medido por aumento del 
Índice de Pulsatilidad mayor al Percentil 95 (según la edad gestacional) fue de 8.7 
% con IC 95 %: 4.6 – 12.8; siendo mayor que lo demostrado en el estudio de 
Nicolaides et al., 2, en Inglaterra, en 2.001, donde evidenció una prevalencia del 5 
%, y en el estudio de Gómez et al., 47, en España, en 2.005, pero estos estudios 
tenían una mayor cantidad de participantes 3.195 y 1.091 pacientes, 
respectivamente.  
 
En este mismo contexto, en Perú, en los estudios de Guibovich et al., 5, en 2.012 y 
Mozombite 45, en 2.013, documentaron una prevalencia de alteración del Índice de 
Pulsatilidad del 14.3 % y 25 % respectivamente; cifras muy altas comparadas con 
el presente trabajo de investigación; cabe recalcar que en dichos estudios no se 
utilizó las curvas de normalidad que tienen como referencia el Percentil 95 según 
la edad gestacional, sino que se realizó con valores definidos, en el caso de 
Guibovich et al., 5, el valor de corte fue 2.35 y en cambio en el estudio de  Mozombite 
45, el valor fue 2.21, por lo que se explicaría que sean falsos positivos y por lo tanto 
su prevalencia mayor.  
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En Ecuador, en el estudio de Tenesaca 29, en 2.012 realizado en el segundo 
trimestre del embarazo la prevalencia de alteraciones de flujometría de arterias 
uterinas fue de 16.9 % 29, cifra mayor a la reportada en el presente trabajo de 
investigación; pero en dicho estudio se consideró como alteración de flujometría 
Doppler, además del Índice de Pulsatilidad utilizado en el presente estudio, el Índice 
de Resistencia y la Relación Sístole/Diástole, por lo que se podría explicar la mayor 
prevalencia.    
 
Las variables asociadas al incremento del Índice de Pulsatilidad de arterias uterinas 
de edad menor de 19 años, mayor de 35 años, nuliparidad, multiparidad, 
antecedente de hipertensión arterial no fueron estadísticamente significativas. Esto 
concuerda con algunos estudios que tampoco mostraron significancia como en el 
estudio de Rolo 16, en 2.010, en Argentina y en Brasil, en 2.016 realizado por 
Scandiuzzi et al., 40.  
 
En 2.012, Tenesaca 29, en Ecuador y Guibovich et al., 5, en Perú, demostraron que 
el sobrepeso y la obesidad son factores asociados a la alteración de flujometría 
Doppler de arterias uterinas, pero en este estudio no hubo asociación 
estadísticamente significativa con RP 0.99, IC: 0.43 – 2.27, valor p 0.980 y RP 1.90, 
IC: 0.75 – 4.82, valor p 0.308; respectivamente. Sin embargo, se recomienda 
nuevas investigaciones con mayor número de participantes, debido a que el 
sobrepeso y la obesidad son importantes factores de riesgo para desarrollar 
preeclampsia con un RR 2.1, IC: 2.0 – 2.2 y RR 2.8, IC: 2.6 – 3.1, de forma 
respectiva; según lo reportado en el metanálisis de 2.016, en Canadá, por Bartsch 
et al., 39.  
 
En la presente investigación en cuanto a la variable de antecedente de parto 
pretérmino no fue significativa con RP 1.10, IC: 0.34 – 3.49 y valor p 1.000, sin 
embargo, en el estudio de Tenesaca 29, en 2.012, en Ecuador, existió asociación 
estadísticamente significativa con RP 2.95, IC: 1.87 – 4.66 y valor p 0.000 29. Lo 
que hace necesario profundizar particularmente este aspecto en nuevos estudios.  
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En lo referente a la variable de antecedente de madre con preeclampsia, en el 
presente estudio y en las condiciones en que se realizó, no hubo asociación 
estadísticamente significativa con RP 1.97, IC: 0.78 – 4.98 y valor p 0.276; no 
obstante, en el estudio de Tenesaca 29, en 2.012, en Ecuador, se observó 
significancia estadística con RP 1.69, IC: 1.11 – 2.59 y valor p 0.017, pero es 
necesario mencionar que en dicho estudio se incluyó madre y hermanas con 
antecedente de preeclampsia, de igual manera en el estudio de factores de riesgo 
para preeclampsia en 2.005, en Estados Unidos, Duckitt et al., 41, se incluye madre 
y hermanas y se evidencia un RR 2.9, IC: 1.70 – 4.93 41.  
 
En el presente trabajo la variable que demostró asociación estadística significativa 
fue antecedente de preeclampsia con RP 3.06, IC: 1.37 – 6.81 y valor p 0.013. 
Dichas cifras son similares al estudio de Tenesaca 29, en 2.012, en Ecuador, que 
también demostró una asociación significativa. Este resultado es importante debido 
a que esta variable es el mayor factor de riesgo para trastornos hipertensivos del 
embarazo con RR 7.19, IC: 5.85 – 8.83, reportado en 2.005, en Estados Unidos, 
por Duckitt et al., 41; así mismo, se demuestra en el metanálisis de 2.016, en 
Canadá, por Bartsch et al., 39, que constituye el principal factor de riesgo con RR 
8.4, IC: 7.1 – 9.9 39. 
 
Los autores Velauthar et al., 20, en Inglaterra, en 2.014 y Bartsch et al., 40, en Brasil, 
en 2.016, consideran que solamente el Índice de Pulsatilidad alterado (mayor al 
Percentil 95) constituye un factor de riesgo elevado para trastornos hipertensivos 
del embarazo, justificando así el uso de ácido acetil salicílico de manera profiláctica 
en poblaciones de bajo riesgo y que iniciado antes de las 16 semanas de gestación 
demuestran mejores resultados maternos y perinatales 33, 38-40. 
 
Este estudio constituye un precedente para que se realice nuevas investigaciones 
o se continúe en la misma línea de exploración, además que se incluya otros 
métodos de tamizaje precoz para un estudio más completo, con el objetivo de 
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detectar el valor predictivo de la flujometría Doppler de arterias uterinas para 
preeclampsia y restricción de crecimiento intrauterino y sobre todo la correlación 
entre el primer y segundo trimestre en nuestra población.  
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CONCLUSIONES 
 
• Se estudió 254 pacientes, la edad mínima fue de 15 años, la máxima de 46. 
El grupo etario más representado fue entre 19 a 34 años. Las semanas de 
gestación en que se realizaron el examen fue mayoritariamente de 12. La 
mayor frecuencia de paridad fueron las primíparas, seguidas de nulíparas.  
 
• La prevalencia del Índice de Pulsatilidad incrementado fue de 8.7%, menor 
a la reportada en la literatura. 
 
• En el presente trabajo y en las condiciones en que se realizó el estudio se 
observó la asociación estadísticamente significativa entre el Incremento del 
Índice de Pulsatilidad con el antecedente de preeclampsia.  
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RECOMENDACIONES  
 
• En base a los resultados de este estudio se recomienda continuar con la 
realización de flujometría Doppler de arterias uterinas en todas las 
embarazadas entre las 11 a 14 semanas de gestación e inicio de tratamiento 
preventivo de Síndromes Hipertensivos del Embarazo y Restricción de 
Crecimiento Intrauterino ante su alteración. 
 
• Dar continuación a esta investigación o realizar nuevas investigaciones de 
tipo validez de prueba diagnóstica en complicaciones maternas y fetales. 
 
• Diseñar investigaciones que permitan evaluar conjuntamente los factores de 
riesgo, marcadores séricos, presión arterial media y Doppler de arterias 
uterinas en primer y segundo trimestre en nuestra población.  
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ANEXOS 
 
Anexo 1. Rangos de referencia para el Índice de Pulsatilidad  
Tabla 3. Rangos de referencia para el Índice de Pulsatilidad promedio de la 
arteria uterina según edad gestacional. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Gómez O, 2008 10. 
Edad Gestacional (semanas)  P 5 P 50 P 95 
11 1.18 1.79 2.70 
12 1.11 1.68 2.53 
13 1.05 1.58 2.38 
14 0.99 1.49 2.24 
15 0.94 1.41 2.11 
16 0.89 1.33 1.99 
17  0.85 1.27 1.88 
18 0.81 1.20 1.79 
19 0.78 1.15 1.70 
20 0.74 1.10 1.61 
21 0.71 1.05 1.54 
22 0.69 1.00 1.47 
23 0.66 0.96 1.41 
24 0.64 0.93 1.35 
25 0.62 0.89 1.30 
26 0.60 0.86 1.25 
27 0.58 0.84 1.21 
28 0.56 0.81 1.17 
29   0.55 0.79 1.13 
30 0.54 0.77 1.10 
31 0.52 0.75 1.06 
32 0.51 0.73 1.04 
33   0.50 0.71 1.01 
34 0.50 0.70 0.99 
35 0.49 0.69 0.97 
36       0.48 0.68 0.95 
37 0.48 0.67 0.94 
38 0.47 0.66 0.92 
39 0.47 0.65 0.91 
40 0.47 0.65 0.90 
41 0.47 0.65  0.89 
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Anexo 2. Operacionalización de variables 
Tabla 4. Operacionalización de variables 
 DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad Materna Periodo de tiempo comprendido desde 
el nacimiento hasta la fecha de 
ingreso  
Tiempo Años cumplidos  < 19  
19 -34  
>35   
Residencia 
Habitual  
Es la parroquia urbana o rural según 
designio de la municipalidad en la que 
vive el último año 
Parroquia Tipo de 
Parroquia  
Urbana 
Rural  
Estado civil  Grado de vínculo entre 2 personas 
determinado por la ley 
Vínculo entre 2 
personas 
Tipo de Vínculo Soltera  
Casada 
Viuda 
Unión libre  
Divorciada  
Escolaridad  Tiempo en Años aprobados en una 
institución educativa formal 
Tiempo  Año de 
escolaridad 
< 6  
7 – 12  
>13 
Paridad  Cantidad de partos con finalización del 
alumbramiento, más allá de la semana 
20, o un recién nacido de peso mayor 
a 500 gr.  
Cantidad  Número  0 Nulípara 
1 Primípara  
2 o más 
Multípara  
Edad 
gestacional  
Periodo de tiempo comprendido entre 
la fecha de ultima menstruación hasta 
la fecha que es atendida 
Tiempo Semanas   11  
12 
13 
14  
Índice de 
Pulsatilidad de 
arterias 
uterinas   
 
Pico de flujo sistólica menos 
flujo diastólico final dividido por flujo 
medio 
Ondas de flujo 
(A - B) / M 
Mayor a 
Percentil 95: 
anormal 
SI  
NO  
Estado 
Nutricional  
Relación que existe entre peso en 
kilogramos y  la talla en metros al 
cuadrado    
Relación peso-
talla  
IMC 
Kg/m2  
<18,5  
18,5 – 24,9  
25 – 29.9  
>30 
Antecedente de 
Hipertensión 
Arterial  
 
Antecedente de Hipertensión Arterial 
antes de la gestación manifestada por 
la paciente confirmada por facultativo  
Antecedente Tipo de 
Antecedente  
Si  
No  
Antecedente de 
Preeclampsia  
 
Presencia de Preeclampsia en 
gestaciones anteriores diagnosticada 
por facultativo  
Antecedente Tipo de 
Antecedente  
Si 
No 
Antecedente de 
Parto 
Pretérmino  
 
Nacimiento producidos antes de las 37 
semanas de gestación  
Nacimientos   Si  
No  
Antecedente 
familiar de 
Preeclampsia 
(Madre) 
Antecedente  de Preeclampsia en 
gestaciones de la Madre  
Antecedente Tipo de 
Antecedente  
Si  
No  
Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 3. Formulario de recolección de datos 
 
Prevalencia del incremento del Índice de Pulsatilidad de las Arterias Uterinas y Factores 
Asociados en Embarazadas, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2017-2018 
Formulario N°___________ Fecha: ______________ HC: _______________ 
Telf. Domicilio: ___________ Telf. Celular: __________  
1.- DATOS GENERALES 
Edad: _________ años 
Estado Civil en el último mes: Soltera: __ Casada: ___ Unión Libre: ___ Divorciada: ___ Viuda: __ 
Residencia Habitual en el último año: ___________ Urbana: ___ Rural: ___ 
Años de Estudio terminados:   ___ años 
Peso: _______kg Talla: ________cm    IMC: _____ 
2.- ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y FACTORES DE RIESGO  
¿Cuántas veces ha estado embarazada? ____ 
¿Cuántos partos vaginales ha tenido? ____ 
¿Cuántas cesáreas ha tenido? ____ 
¿Cuántos hijos nacieron muertos? ____ 
¿Cuántos abortos tiene?  ____ 
¿Cuál es la fecha de su última menstruación?  _______   Edad Gestacional: __ Sem por FUM   
Medida longitud céfalo caudal: ______ Edad Gestacional: ___ Sem por LCC 
¿Alguna vez le han diagnosticada de Hipertensión Arterial? SI____ NO___  
¿El diagnóstico fue realizado por personal médico?: SI ___    NO____ 
¿Toma o tomaba medicación para la Hipertensión Arterial? SI ____ NO ____ 
¿Alguna vez le han diagnosticado de Preeclampsia en el Embarazo anterior o anteriores? SI____ 
NO___  
¿El diagnóstico fue realizado por personal médico?: SI____   NO ____ 
¿Sus anteriores partos o cesáreas fueron antes de las 37 semanas?: SI ____ NO ____ 
¿Alguna vez le han diagnosticado a su Madre de Preeclampsia cuando ha estado embarazada? 
SI____ NO___  
¿El diagnóstico fue realizado por personal médico?: SI ____NO______ 
3.- EVALUACION DOPPLER DE ARTERIAS UTERINAS  
INDICE DE PULSATILIDAD: A. U. DERECHA: ______   A. U. IZQUIERDA: _________ PROMEDIO: 
____ 
OBSERVACIONES: ______________________________________________________________  
FIRMA DEL RESPONSABLE: ________________________ 
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Anexo 4. Consentimiento informado  
 
Prevalencia del incremento del Índice de Pulsatilidad de las Arterias 
Uterinas y Factores Asociados en Embarazadas, Hospital Vicente Corral 
Moscoso, 2017 
 
Señora usuaria del servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral 
Moscoso: En vista de la gran incidencia y mortalidad, debido a complicaciones 
obstétricas provocadas por alteraciones del flujo uterino durante el embarazo, 
solicitamos, de la manera más comedida, participar en el estudio titulado: 
“Prevalencia del incremento del Índice de Pulsatilidad de las Arterias Uterinas y 
Factores Asociados en Embarazadas, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2 017”.  
Estudio que pretende valorar los beneficios de este procedimiento en nuestra 
población, lo que ayudará a un mejor diagnóstico y control de estas complicaciones 
en pacientes embarazadas. 
 
Procedimiento 
Ud. no requiere preparación previa. Se le realizará un estudio ecográfico con una 
duración aproximada de 10 minutos y no tiene riesgos ni complicaciones durante o 
posteriormente a su realización. El procedimiento se aplica con la paciente 
acostada boca arriba, posición ginecológica, usando un transductor endovaginal, 
sentirá ligera molestia, y se visualizará las estructuras implicadas en la pantalla, 
para detectar las alteraciones. Dicho examen a las 11 a 14 semanas de gestación 
consta como parte de las normas del Ministerio de Salud para Control Prenatal. 
  
Ud. se favorecerá de este procedimiento, ya que se podrá predecir, con alta 
confiabilidad, si usted tiene riesgo de padecer complicaciones del embarazo, lo que 
permitirá un seguimiento más adecuado. Los datos serán únicamente revisados por 
la autora, director, asesor y autoridades pertinentes de los respectivos hospitales y 
universidad y servirán como tesis de grado para obtener el título de especialista de 
Ginecología y Obstetricia y además de ser el caso se podrán publicar en revistas 
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del ámbito académico y médico. La confidencialidad de las pacientes incluidas en 
el estudio estará garantizada durante el desarrollo, presentación de resultados y 
hasta la finalización del presente estudio. 
 
Declaración de consentimiento 
Después de haber leído detenidamente la hoja de consentimiento me he informado 
y escuchado las respuestas a mis inquietudes en forma voluntaria autorizo a que 
se me tomen los datos necesarios y que se me realice el estudio correspondiente. 
Voluntariamente acepto mi participación en este estudio y entiendo que tengo el 
derecho de retirarme en cualquier momento, sin que esto signifique ningún perjuicio 
para mi persona. 
 
Nombre y firma del paciente o responsable 
 
Nombre -----------------------                    Firma -------------------------- 
Domicilio ------------------------------          Parentesco ----------------------- 
Cedula: ----------------------------------       Edad -------------------------- 
 
Si la paciente no tiene instrucción, luego de la información adecuada, imprimirá su 
huella digital.  
HUELLA DIGITAL  
 
 
 
Teléfono:__________________________ 
Dirección:___________________________ 
 
